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Глобальные изменения в социальной, экономичес-
кой, политической, научной и др. областях, произошед-
шие в мире в течение последних десятилетий, отрази-
лись на всех сферах общественной жизни. Особенно 
ярко эти современные тенденции проявляются в эко-
номически развитых странах, заставляя их наибо-
лее остро ощущать необходимость реформирования 
большинства общественно значимых институтов. В 
полной мере коснулось это и области медицинских 
учреждений и организаций. Значительные изменения 
демографической ситуации в ряде западных стран, 
рост количества и масштабов техногенных катастроф 
и аварий, изменение структуры и процентного соотно-
шения заболеваний настоятельно требуют реструкту-
ризации ряда медицинских институтов, в том числе и 
организации служб экстренной медицинской помощи. 
При этом надо констатировать, что направленность 
такой реорганизации, способы и методы ее осущест-
вления, приоритетность стоящих задач и даже сами 
эти задачи являются на данной стадии предметом 
оживленных дискуссий во всем западном медицинс-
ком сообществе.

Характерным примером принципиальных разли-
чий в подходах к реорганизации структуры меди-
цинского обеспечения населения стала Генеральная 
Ассамблея Организации Объединенных Наций (ООН), 
посвященная неинфекционным заболеваниям (НИЗ). 
Как известно, доля НИЗ в общей структуре как заболева-
ний, так и летальности неуклонно растет. В Московской 
декларации, принятой на первой Глобальной минис-
терской конференции по здоровому образу жизни и 
неинфекционным заболеваниям в Москве, отмечается, 

что 36 млн человек умерли от НИЗ в 2010 г., это состав-
ляет 63% от общей смертности, и по прогнозам, во 
всем мире к 2030 г. НИЗ будут вызывать в 5 раз больше 
смертей, чем инфекционные заболевания [1]. При этом 
80% смертности от НИЗ вызваны четырьмя причина-
ми: сердечно-сосудистые заболевания, диабет, рак и 
хронические респираторные заболевания. Особенно 
указанные тенденции характерны для промышлен-
но развитых стран, находящихся на высоком уровне 
общественного потребления [2]. Однако в докладе 
Генерального секретаря ООН о профилактике и борьбе 
с НИЗ в разделах, посвященных укреплению потенци-
ала систем здравоохранения и профилактики, гово-
рится, что «модели услуг в области здравоохранения 
должны быть преобразованы из экстренной неотлож-
ной медицинской помощи в постоянное пожизнен-
ное обеспечение (chronic life longcare)» [3]. Этот подход 
вызвал резкую критику со стороны Международного 
сообщества экстренной медицины, обоснованно дока-
зывающего недопустимость такого противопостав-
ления и статистическую несостоятельность попыток 
уменьшения объема неотложной медицинской помо-
щи [4]. 

Причиной отсутствия согласованного взгляда на 
экстренную медицину, не позволяющей создать еди-
ную концепцию ее организации и развития даже внут-
ри Европейского сообщества, является, помимо тра-
диционных экономических и социальных проблем, 
исторически сложившееся различие в структуре меди-
цинского обслуживания населения в странах Европы. 
Даже само разнообразие многочисленных терминов 
(urgent, emergency, critical, life-treating, extreme и др.) 
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указывает на значительную разницу в подходе к этому 
вопросу. В этом отношении США сделали существен-
ный шаг вперед, когда приняли, вопреки собственной 
концепции здравоохранения, единый нормативный 
акт Emergency Medical Treatment and Active Labor Act 
(EMTALA), дающий любому человеку право на получе-
ние экстренной медицинской помощи вне зависимос-
ти от его платежеспособности [5], где прописаны все 
состояния, при которых это право реализуется.

Тем не менее, в настоящее время предпринима-
ются попытки выработки единых стандартов в про-
граммах обучения и подготовки врачей по экстренной 
и неотложной медицине для различных европейских 
стран. Ряд общеевропейских и всемирных организа-
ций, таких как European Society for Emergency Medicine 
(EuSEM), International Emergency Medicine Fellowships 
(IEMF), Council of Emergency Medicine Residency Directors 
(CORD) и другие, и даже Всемирная организация здра-
воохранения (World Health Organisation, WHO) более-
менее регулярно проводят различные конференции, 
совещания и прочие мероприятия, посвященные экс-
тренной и неотложной медицине. Но, к сожалению, 
пока что результаты этих действий находятся на ста-
дии деклараций о намерениях и отдельных методи-
ческих рекомендаций [6, 7].

Так, например, Европейское сообщество экстрен-
ной медицины (EuSEM) опубликовало свою деклара-
цию, в которой есть требование признания экстренной 
медицины в качестве первичной медицинской специ-
альности. Однако на данный момент только 18 из 27 
европейских стран признают такую специальность [8]. 

Описанная выше ситуация частично характерна и 
для Российской Федерации, однако медицинская про-
блематика в нашей стране во многом отличается от 
Запада. Детальный анализ задач экстренной медици-
ны в России и путей и методов их решения приведен 
в соответствующих работах [9–11]. Мы же рассмотрим 
подробнее основные подходы к организации экстрен-
ной медицинской помощи в европейских странах и 
Соединенных Штатах, а также проблемы, встающие 
перед ними. 

ВЕЛИКОБРИТАНИЯ

В Великобритании с 1997 г. разрабатывается новая 
концепция государственного здравоохранения, подра-
зумевающая отказ от двухступенчатой системы поли-
клиника/стационар. В связи с изменением экологии, 
уровня жизни и структуры заболеваний (неуклонный 
рост доли НИЗ) разрабатывается ряд предложений 
по формированию новых структур медико-социаль-
ной поддержки населения — с упором на профилак-
тику и повышение информированности [12]. Одним 
из центральных направлений развития националь-
ной системы здравоохранения является повышение 
качества услуг, предоставляемых в отделениях неот-
ложной помощи. Несмотря на относительно легкий 
доступ к первичной и профилактической помощи 
в Соединенном Королевстве, статистические данные 
показывают в среднем по стране 29 случаев оказа-
ния экстренной медицинской помощи на 100 человек 
в год, значительное количество которых связано с 
осложнениями НИЗ [13]. 

В связи с этим в настоящее время в социальной 
политике правительства Великобритании вся система 
экстренной и неотложной помощи рассматривает-
ся как пограничное учреждение между обществом 

и госпитальной медициной, а значит, является клю-
чевым моментом для определения потребностей в 
социальной помощи. Как следствие такого подхода, 
скоропомощные отделения и стационары стали цен-
трами для различных действий, которые сочетают в 
себе предоставление экстренной медицинской помо-
щи и сестринского ухода с целым рядом мероприя-
тий, характерных для социальной помощи. В связи 
с этим одним из основных направлений реформы 
стало создание многопрофильных групп с целью сор-
тировки пациентов по экстренности, предотвраще-
ния перегруза, перенаправления пациентов в другие 
медицинские учреждения или социальные службы с 
целью обеспечения повышения качества медицинской 
помощи. Однако на данный момент только одна треть 
учреждений экстренной медицины имеет собственные 
службы такого рода, а две трети из них вынуждены 
полагаться на сторонние службы медико-социальной 
поддержки. В результате наблюдается огромный раз-
брос в размере, составе, направленности, доступности 
и финансировании таких служб, что приводит к замет-
ному неравенству в доступе к услугам экстренной 
помощи на базовом уровне [14]. Кроме того, несмотря 
на очевидную эффективность такого подхода в реше-
нии проблем перегрузки скоропомощных отделений, 
не собрано достаточного количества статистических 
доказательств для выводов в отношении эффектив-
ности и безопасности медицинской помощи, оказыва-
емой пациентам врачами общей практики по сравне-
нию со специалистами экстренной помощи [15]. 

ГЕРМАНИЯ

Германия имеет давние традиции получения не 
только анестезиологами-реаниматологами, но и врача-
ми большинства других специальностей дополнитель-
ной квалификации в области экстренной и неотложной 
медицинской помощи. В связи с этим госпитальная 
неотложная медицинская помощь в Германии зна-
чительно отличается от англо-американской модели. 
Исторически сложилось так, что до недавнего времени 
в большинстве крупных больниц существовали свои 
отдельно укомплектованные «экстренные приемные 
зоны» (Notfallaufnahme, «emergency rooms») для различ-
ных внутренних отделений — хирургии, травматоло-
гии, гинекологии и т.п. Явным преимуществом этой 
системы является относительная легкость, с кото-
рой уход за пациентом переносится в стационарную 
часть. Однако при этом врачи, работающие в таких 
экстренных отделениях, далеко не всегда являются 
специалистами именно в неотложной медицинской 
помощи, а иногда и вообще не имеют необходимо-
го опыта [16, 17]. В связи с этим в последнее время 
многие крупные медицинские учреждения создают у 
себя «центральное отделение неотложной помощи» 
(Zentrale Notaufnahme), как правило, укомплектованное 
терапевтами, хирургами, анестезиологами-реанима-
тологами и другими специалистами. Продолжаются 
активные дискуссии о необходимости подготовки и 
аттестации специальных врачей, работающих в этих 
центрах, а также о введении сертификата специаль-
ности для внутригоспитальной экстренной медицин-
ской помощи [18].

Хотя такие централизованные скоропомощные 
отделения постепенно получают признание, в немец-
ком медицинском сообществе существуют весьма про-
тиворечивые мнения по поводу развития экстренной 
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медицины как самостоятельной медицинской специ-
альности. Немецкое общество хирургии и Немецкое 
общество внутренней медицины опубликовали сов-
местное заявление, в котором они утверждают, что 
обучение специалистов по внутригоспитальной экс-
тренной медицине не является ни необходимым, ни 
экономически эффективным [19]. Эти проблемы акту-
альны для Германии еще и потому, что в ближайшие 
годы прогнозируется увеличение спроса на госпиталь-
ную неотложную медицинскую помощь, связанное с 
ростом доступности медицины и изменением струк-
туры заболеваний. При этом среди немецких врачей 
наблюдается тенденция выбора наиболее высокооп-
лачиваемых специальностей, в связи с чем нехватка 
квалифицированных врачей первичной медицинской 
помощи может превратиться в значительную пробле-
му [20].

Одним из негативных следствий недостаточной 
квалификации персонала экстренной медицинской 
помощи является значительное количество медицинс-
ких ошибок, зачастую носящих критический характер. 
По данным самих немецких исследователей, 56% слу-
чаев причинения ущерба пациенту были связаны с 
неправильными действиями медперсонала. В качестве 
одной из мер по исправлению ситуации была создана 
специальная онлайн Интернет-служба для медперсо-
нала неотложной медицинской помощи, работающая 
в условиях полной анонимности. Собранная таким 
образом база данных различных инцидентов и кри-
тических ситуаций позволила выявить наиболее рас-
пространенные случаи и часто встречающиеся ошиб-
ки для выработки соответствующих рекомендаций и 
правил [21]. 

ФРАНЦИЯ

Изначально система организации неотложной 
медицинской помощи во Франции была очень близка 
к немецкой, так что специалисты говорили об «фран-
ко-германской модели», противопоставляя ее «англо-
американской» [22]. При этом ключевым отличием 
считалось то, что в англо-американской модели паци-
ента доставляют к врачу, в то время как во франко-
германской – врача к пациенту. Однако за последние 
несколько лет во Франции была проведена значитель-
ная реорганизация системы экстренной медицинской 
помощи. Если раньше вся основная работа приходи-
лась непосредственно на скоропомощные бригады, 
а приемный покой выполнял в основном диспетчер-
ские функции в условиях постоянного недофинан-
сирования [23], то теперь при каждом учреждении 
оборудованы экстренные палаты («emergency rooms»), 
в которых медицинская помощь может быть оказана 
круглосуточно в полном объеме, и пациент находится 
в них до окончательного определения в профильное 
отделение. 

ЦЕНТРАЛЬНАЯ ЕВРОПА

Нидерланды, ранее никогда не сталкивавшиеся с 
регулярными перегрузками приемных отделений ско-
ропомощных стационаров, в последние годы характе-
ризуют ситуацию как общенациональную проблему.
Несмотря на относительно короткий срок пребывания 
в приемном отделении по сравнению с большинс-
твом европейских стран, 68% из учреждений экстрен-
ной медицины сообщают, что перегруз происходит 
несколько раз в неделю или даже ежедневно. При 
этом наиболее важными факторами, способствующи-

ми увеличению длительности ожидания, считаются 
не действия медперсонала экстренного отделения, а 
задержки лабораторных и диагностических исследо-
ваний, консультаций, а также нехватка профильных 
койко-мест для пациентов, нуждающихся в госпитали-
зации [24].Аналогичная картина с перегрузкой и недо-
статочно квалифицированной неотложной помощью 
наблюдалась в Швейцарии [25]. Поэтому регулярно 
предпринимаются действия по оптимизации распре-
деления нагрузки во избежание перегруза отделений 
экстренной медицинской помощи. Одно из ведущих 
направлений этой деятельности — разработка систе-
мы компьютерного прогнозирования числа пациен-
тов для определенного стационара. Однако если для 
небольших высокоразвитых европейских стран типа 
Бельгии, Люксембурга или Шотландии подобные про-
граммы достигают весьма хороших прогностических 
результатов, в которых доля ошибок составляет менее 
5% [26, 27], то для крупных стран, особенно в мегапо-
лисах, систем, дающих удовлетворительный прогноз, 
пока создать не удалось [28]. 

СКАНДИНАВИЯ

В скандинавских странах также наблюдается зна-
чительное увеличение количества поступлений паци-
ентов экстренной медицины. Вместе с этим  населе-
ние, привыкшее к  традиционно высокому уровню 
медицинского обслуживания, предъявляет все более 
строгие требования к качеству и эффективности неот-
ложной помощи. В попытках поддерживать заданную 
планку скандинавская медицина вынуждена решать 
задачи, ранее ей не свойственные. Так, все больни-
цы скорой помощи столкнулись с необходимостью 
ввести систему установления очередности пациентов. 
Аналогичные проблемы давно решаются в странах, 
столкнувшихся с ними ранее, где успешно использу-
ются различные классификации уровня срочности, 
например Manchester Triage System (MTS) [29], Emergency 
Severity Index (ESI) [30] и др. Однако исследование в 
норвежских госпиталях выявило, что специальную 
шкалу сортировки использовали только 76% учреж-
дений, причем половина из них составляла эту шкалу 
самостоятельно. При этом меньше трети имели для 
этого процесса персонал с нужной квалификацией и 
специальную зону приема и сортировки [31].

Еще большее разнообразие в организации работы 
при установлении очередности с учетом образования 
персонала, выполняющего сортировку, имеющихся 
средств и шкал наблюдается в Швеции [32]. Почти 
половина (46%) отделений неотложной помощи вооб-
ще не пользуются какой-либо шкалой сортировки для 
определения рейтинга срочности пациента, а боль-
шинство оставшихся также не придерживаются уста-
новленных стандартов и принципов в отношении рей-
тингов срочности пациентов экстренной медицины 
[33]. Хотя наиболее популярная в скандинавских стра-
нах система установления очередности Adaptive process 
triage (ADAPT) была разработана шведскими медика-
ми, на данный момент ADAPT чаще всего используется 
в Дании. Но и там она задействована  только в 25% 
учреждений. При этом 40% используют неапробиро-
ванные системы установления очередности, а 35% не 
пользуются никакими шкалами вообще [34]. Правда, 
на данный момент рассматривается возможность пов-
семестного внедрения проверенной сортировки, т.е. 
ADAPT. Это связано и со значительным количеством 

Хубутия М.Ш., Молодов В.А., Васильев В.А., Карасев Н.А. Современное состояние и тенденции развития 
организации экстренной и неотложной медицинской помощи в постиндустриальных обществах // 
Журнал им. Н.В. Склифосовского Неотложная медицинская помощь. – 2016. – № 4. – С. 15–20.
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неоправданных госпитализаций по каналам скорой 
помощи при наличии свободных коек в стационаре 
тех пациентов, которые могли бы вестись безопасно в 
амбулаторных условиях. Тем самым врачи подвергают 
пациентов опасности внутригоспитальных  инфекций 
и других проблем вдобавок к излишнему расходова-
нию медицинских ресурсов [35].

США 

Стоимость затрат на медицинское обслуживание 
населения в Соединенных Штатах Америки является 
одной из самых высоких среди развитых стран и про-
должает неуклонно расти. При этом качество и эффек-
тивность медицинской помощи находятся далеко не 
на первых местах в общем рейтинге ВОЗ [36]. Это отно-
сится, в частности, и к затратам на экстренную меди-
цинскую помощь. Например, по данным Agency for 
Health care Service sand Research (AHSR), с 2003 по 2011 г. 
средняя стоимость посещения отделения неотложной 
помощи выросла на 240%, c $560 до $1354 [37, 38]. При 
этом нагрузка на службы экстренной медицинской 
помощи в крупных городах растет со скоростью около 
2% в год [39]. В результате доля затрат на экстренную 
медицину в общих затратах на национальное здра-
воохранение составляет 5–6%, доходя, по различным 
экспертным данным, до 10% [40].

Столь значительное увеличение стоимости экс-
тренной медицинской помощи объясняется рядом 
факторов, в том числе заметная доля этого удорожания 
(до 20%) приходится на избыточные назначения кли-
нических анализов и диагностических исследований, 
и на госпитализацию пациентов, которые могли бы 
лечиться амбулаторно [41]. В связи с этим предпри-
нимаются попытки оптимизировать затраты путем 
составления различных методических и технических 
рекомендаций, а также с помощью компьютерных 
методов разработки алгоритмов прохождения пациен-
тов через приемное отделение скоропомощной боль-
ницы. Например, в одной из работ [42] рассчитывалась 
корреляция между стоимостью, информативностью и 
инвазивностью процедур для выявления наиболее и 
наименее эффективных из них с последующими реко-
мендациями для клиницистов.

Еще одной существенной проблемой, по мнению 
экспертов, является наблюдающееся в последние годы 
увеличение длительности ожидания оказания неот-

ложной медицинской помощи в стационаре в условиях 
перегрузки последнего [43], что негативно сказывается 
как на здоровье пациента, так и на общей физической 
и экономической нагрузке на всю систему здравоох-
ранения [44]. Для ее решения предлагаются различные 
системы гибкого планирования, основанного на ком-
пьютерном анализе и прогнозировании распределе-
ния нагрузок на различные отделения больниц общего 
профиля и экстренных стационаров. Однако в отличие 
от плановых поликлинических учреждений, в органи-
зации экстренной помощи не удалось добиться сущес-
твенного сокращения времени пребывания пациентов 
в стационарах [45].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Отделения неотложной помощи (Emergency 
Departments, ED) во многих развитых странах испыты-
вают все возрастающую нагрузку в связи с ростом числа 
пациентов экстренной госпитализации. Большинство 
опубликованных исследований показывают значи-
тельное увеличение количества пациентов ED, в неко-
торых странах такой прирост составляет до 7% в год 
[46]. Вместе с ограниченными возможностями стаци-
онаров это способствует увеличению сроков пребы-
вания в ED, нарушая нормы своевременного оказания 
неотложной помощи, что создает угрозу для безопас-
ности пациентов. Различные специалисты объясняют 
эту тенденцию целым рядом сложных взаимосвязан-
ных факторов, в том числе изменением в демографии, 
социально-экономической структуре, в организации 
и предоставлении медицинских услуг. Существенный 
вклад вносят и растущие общественные ожидания 
в отношении доступа к неотложной медицинской 
помощи, связанные с образовательными кампания-
ми. В качестве путей решения данных проблем пред-
лагаются самые различные меры организационного 
и методического характера, вплоть до радикальной 
перестройки существующих систем здравоохранения, 
в том числе с использованием высоких технологий, а 
также непрерывное улучшение информированности 
населения о проблемах здоровья. Однако на данный 
момент, как у европейского медицинского сообщества, 
так и в Соединенных Штатах Америки отсутствует еди-
ный взгляд на стоящие перед ними задачи, что не поз-
воляет выработать даже рамочную общую концепцию 
развития экстренной и неотложной медицины.
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